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MAPA y estratificación del
riesgo cardiovascular en el
paciente hipertenso en
atención primaria
Objetivo. Conocer el perfil de riesgo car-
diovascular y el nivel de control con la mo-
nitorización ambulatoria de presión arte-
rial (MAPA) y su correlación con la
presión arterial en consulta (PAC).
Diseño. Estudio descriptivo.
Emplazamiento. Se realizó en 19 consultas
de medicina general de un centro de salud
urbano con una población estimada de
48.000 personas.
Participantes. Pacientes hipertensos ma-
yores de 18 años remitidos por sus médi-
cos durante el año 2005 para valoración y
colocación de monitor automático oscilo-
métrico Spacelab 90207, bien por mal
control, sospecha de hipertensión (HTA)
de bata blanca, refractaria, lábil o de alto
riesgo.
Mediciones principales. Variables antro-
pométricas, estratificación de riesgo car-
diovascular según los criterios ESH/ESC
2003, perfil de tratamiento, medias de
PAC, medias de presión arterial sistólica
(PAS) y diastólica (PAD) en período de 24
h, descanso y actividad, niveles de control,
proporción de HTA de bata blanca o HTA
aislada en consulta (PAC alterada y MAPA
normal) y enmascarada o HTA aislada am-
bulatoria (PAC normal y MAPA alterada).
Resultados. Se incluyó a 118 pacientes. La
edad media fue de 62,19 ± 10,9 años. El
53% fueron varones. La media de años de
evolución fue de 9,98 ± 2,3 años. El 16%
de los casos tenía enfermedad clínica aso-
ciada y, tras la estratificación, un 33% de
los pacientes tenía niveles de riesgo altos o
muy altos (> 5%). El 35% usaba régimen en
monoterapia; los fármacos más utilizados
eran los diuréticos, los bloqueadores beta y
los inhibidores de la enzima de conversión
de la angiotensina (IECA). La proporción
de pacientes con terapia combinada fue del
30% y con triple terapia del 25%. Se en-
contraron diferencias significativas entre
las medias de la PAS y la PAD en la con-
sulta y a través de la MAPA (p < 0,05). El
grado de control con valores en consulta <
140/90 mmHg fue del 25% y con la MA-
PA 24 h y valores < 125/80 mmHg, del
35%, alcanzando valores del 55% si se con-
sideran cifras de MAPA diurno (< 135/85)
(fig. 1). Hay diferencias significativas entre
el nivel de control en consulta y MAPA
bien se considere 24 h o solo período de ac-
tividad (p < 0,05).
La prevalencia de HTA enmascarada fue
de 10%, y fue el doble en varones que en
mujeres (p < 0,05). Un 19% presentó HTA
de bata blanca, la cual fue 3 veces más fre-
cuente en mujeres (p < 0,05.) 
Conclusiones. Hay altos niveles de riesgo
cardiovascular en la población hipertensa
estudiada y es deseable determinarlo en to-
dos los pacientes hipertensos1-3. Hay dis-
crepancias importantes en el nivel de con-
trol según la forma de medida, que está
subestimado4,5 si sólo se consideran las ci-
fras de consulta, ya que el control con la
MAPA es del 55%. Hay más HTA de ba-
ta blanca de lo que se sospecha y un nada
despreciable porcentaje de HTA enmasca-
rada que representa un aumento del riesgo
cardiovascular en relación con los pacientes
con MAPA normal6, con diferencias im-
portantes por sexo en ambas. Estudios pos-
teriores nos ayudaran a precisar más varia-
bles predictoras.
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Repercusiones en el
cuidador de los enfermos
crónicos domiciliarios
Introducción. El progresivo envejecimiento
de la población, condicionado por el desa-
rrollo económico y social y por la mejora de
las condiciones sanitarias, conlleva un au-
mento de la esperanza de vida1,2.
Pero gran parte de la población presenta
enfermedades crónicas e invalidantes que
determinan una creciente atención sociosa-
nitaria a domicilio3.
El programa de atención domiciliaria (AT-
DOM) es el elemento del que la atención
primaria hace uso para realizarla de forma
correcta y organizada4.
Objetivo. Analizar las repercusiones que
tiene el cuidado de pacientes crónicos do-
miciliarios sobre la salud de los cuidadores
principales en su estado anímico, su nivel
tensional y en la unidad familiar.
Diseño. Estudio observacional y transver-
sal.
Ámbito estudio. Área básica de salud urba-
na.
Sujetos. Muestra aleatoria de 65 cuidado-
res de pacientes incluidos en el programa
ATDOM, calculada con un riesgo alfa de
0,05 y una precisión del 9%.
Medidas. Encuesta de elaboración propia en
la que recogemos datos sociodemográficos.
Se han evaluado el estado de salud actual
(escala visual analógica de 0 a 100), el nivel
de ansiedad y depresión (escala Goldberg), el
nivel tensional (índice de esfuerzo del cuida-
dor) y la percepción familiar (Apgar fami-
liar). Análisis estadístico: test de la χ2.
Resultados. La edad media del paciente
domiciliario fue de 80,74 ± 8,68 años, y en
su mayoría son mujeres (72,3%). La edad
mediana del cuidador principal fue de 60 ±
15 años (el 80% mujeres, el 83,1% casadas,
el 63,1% con estudios primarios, el 50,8%
era la hija y el 30,8% era el cónyuge; las fa-
milias eran normofuncionales en el 76,9%).
En el 81,4% de los casos se convive con el
paciente, pasando juntos, por tanto, alrede-
dor de 19,02 ± 4,18 h al día desde hace 7,8
± 6,9 años. El 24,6% no recibe ningún tipo
de ayuda en el cuidado del paciente. El
81,5% presenta algún tipo de problema de
salud activo y el hecho de cuidar ha com-
portado una serie de problemas que en un
52,3% son de tipo psíquico, en un 50,8%
problemas de salud física y en un 56,8%
problemas de relación social. Definen su
estado de salud actual 57,46 ± 17,63. El
81,5% considera que no tiene tiempo libre,
el 90,8% afirma que su vida ha cambiado.
En el 66,2% el nivel tensional es elevado.
La dependencia del paciente ATDOM se
asocia con nivel tensional (p < 0,04), de-
presión (p < 0,02) y ansiedad (sin diferen-
cias estadísticamente significativas) del
cuidador. Golberg: subescala de depresión
positiva 32/65 (27/32 diagnosticados de
depresión activa tratada), subescala ansie-
dad positiva 39/65.
Conclusiones. El perfil del cuidador queda
definido como mujer familiar de primer
grado que carga sola con el cuidado del pa-
ciente, comportándole una elevada tensión
y afección anímica. Podemos decir que
asumir el rol de cuidador puede llegar a
afectar de forma negativa a la salud y la es-
fera social del cuidador.
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